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مقدمه 
    در بياختياري ادرار از طريق پيشابراه، در مواقع خاصي 
ــايعترين نـوع آن  بدون اراده بيمار، ادرار دفع ميشود كه ش
بياختياري استرسي است(stress incontinence) در ايـن 
حالت هر پديدهاي كه موجب افزايش فشار داخل شكم شـود، 
مثل سرفه، عطســه، خنـده و ورزش. بـاعث دفـع غـيرارادي 
ادرار ميگردد. عامل ديگر بياختياري، انقباض كنترل نشــده 
عضلات مثانــه(Hyper reflexia) اسـت كـه در صدمـات و 
بيماريـهاي سيسـتم عصبـي مركـزي و نخـاع شـوكي ديــده 
ميشود و گاهي علت هيپررفلكسي ناشــناخته (ايديـوپـاتيك) 
ــاري ادرار همچنيـن ممكـن اسـت بـه دليـل  ميباشد. بياختي
ــاضي عضـلات مثانـه ايجـاد  ضعف يا عدم وجود قدرت انقب
شود كه موجب (Over Flow incontinence) مـيگـردد. 
ــل پيشـابراه (urethral Instability) يـا  گاهي اختلالات عم
ــل موجـب بياختيـاري  ضايعات مادرزادي آن نظير ديورتيك
ادرار ميشـود. بياختياري عملي (Functional) در بيماران  

 

 
 
 
 
 

 
ناتوان و بيحركت كه توانايي رســيدن بموقـع بـه توالـت را 
ندارند ديده ميشــود. سـاير علـل شـامل عفونتـهاي درمـان 
ـــا، اختــلال شــديد حــواس  نشـده دسـتگاه ادراري، داروه

ميباشند كه ميتوانند باعث بياختياري موقت شوند. 
    بياختيـاري ادراري خـــارج از پيشــابراه: در ايــن نــوع 
بياختياري، ادرار به صورت غيرارادي و در تمــام مواقـع از 
طريق انحرافي و خارج از مجراي پيشابراه دفع ميشود كــه 
ــيگـردد. بطـور كلـي  اغلب در فيستولهاي ادراري مشاهده م
ـــت  بياختيـاري ادرار يـك تشـخيص نيسـت بلكـه يـك علام

ميباشد.  
ــي ميشـود گـزارش مـورد      بيماري كه در اين مقاله معرف
ــامل رحـم و  نادري به نام سندروم روكي تانسكي (آژنزي ك
ــار در اثـر مقـاربت، پيشـابراه در  واژن) است كه در اين بيم
مدت ٢ ماه به حدي اتساع يافته بود كه عمل مقاربت به داخل 

مثانه انجام ميشده است.  

چكيده  
    بياختياري ادرار در زنان شايعتر از مردان است(٢ برابر مردان) كه اين مشكل در زنان مسن به علت آســيبهاي

زايماني، بيماريهاي حاد و مزمن، كاهش اثر استروژن و ضعف عوامل نگهدارنده لگن ميباشد.  
Transurethral)بياختياري ادراري به ٢ گروه عمده تقسيم ميشـود: ١- بياختياري ادرار از طريق پيشابـــراه    
urinary incontinence)، ٢- بياختيـاري ادراري خـارج از پيشـابراه(Extra urethral Incontinence). علـــل

ــيك زنـان و اورولـوژي شـرح داده شـده مختلف اكتسابي و مادرزادي در پيدايش بياختياري ادرار در كتب كلاس
است اما بياختياري ادراري پس از مقاربت كه در خانم مبتلا بــه فقـدان مـادرزادي مجـراي مولـر (سـندرم روكـي
تانسكي) در نتيجه اتساع پيشابراه در اثر مقاربت ايجاد ميشود، موردي استثنايي است كه در كتب كلاسيك عنوان

نشده است.  
         

كليدواژهها:  ١ – بياختياري ادرار   ٢ – مجراي مولر  ٣ – سندروم روكي تانسكي 
                    ٤ – اتساع پيشابراه    

اين مقاله در جامعه جراحان ايران ارديبهشت ماه ١٣٨٠ ارائه شده است.  
I) استاديار بيماريهاي زنان و زايمان بيمارستان شهيداكبرآبادي، خيابان مولوي، دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي ـ درماني ايران، تهران. 
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٣٣٤  مجله دانشگاه علوم پزشكي ايران                                                                                         سال نهم/ شماره٣٠/ پاييز ١٣٨١   

    در شرايط عادي بيمار كنترل كامل ادرار داشت و فقط در 
زمان مقاربت دچار دفع غيرارادي ادرار ميشد.  

 
معرفي بيمار 

ــا آمنـوره اوليـه و فنوتيـپ كـاملاً      بيمار خانمي ٣٠ ساله ب
زنانه بود كه از سن ١١ سالگي صفات ثانويه جنسي داشــت. 
رشد و تكامل پستانها، موهاي زير بغل و زهار طبيعي بــود. 
٧ ماه قبــل از بسـتري شـدن ازدواج كـرده بـود و در اوليـن 
ــود كـه بـا  رابطه جنسي دچار درد شديد و خونريزي شده ب
مراجعه به كلينيك محل با بيحسي موضعي اقدام به دوختن 
ــتاز بـراي وي شـده بـود. ٢ مـاه بعـد از آن  پارگي و هموس
ــابل تحمـل و دفـع  رابطه جنسي كامل داشت كه همراه درد ق
ــازايي بـه  غيرارادي ادرار بود. ٦ ماه بعد از ازدواج به علت ن

متخصص زنان مراجعه كرده بود كه بــا تشـخيص فيسـتول  
وزيكوواژينال به اين مركز اعزام شد. 

ــد      نتايج بررسيهاي پاراكلينيكـي در اين بيمار عبارت بودن
ــاتولوژي،  از: ١- بررسـيهاي آزمايشـگاهي: آزمايشـهاي هم
بيوشـيميايي و آزمـايش ادرار طبيعـي گـزارش شـد امــا در 
كشت ادرار ١٠٥ آنتروباكتر رشد كرده بود. ٢- سونوگرافــي 
ــاقد سـنگ و  شكم و لگن: اندازه واكوي هر دو كليه طبيعي، ف
هيدرونفروز يا علائمي دال بر پيلونفريت بود. مثانه در حالت 
پرجدار منظم داشت، واژن به صورت يك ساختمان خطـي و 
هيپوپلاستيك ديده شد. تخمدانها در هر دو طرف ديده شدند 
 I.V.P و نماي طبيعـي داشـتند. ٣- راديولـوژي: در گـزارش
انجـام شـده، در كليشـه سـاده، دانسـيته حـاجب در مســير 

دستگاه ادراري مشهود نبود.  
ــاجب هـر دو كليـه همزمـان ترشـح      بعد از تزريق ماده ح
داشتند و حــدود و انـدازه سيسـتم پيلوكـاليس هـر دو كليـه 
طبيعي بود. در مسير حالبها ضايعهاي وجود نداشــت. مثانـه 
در حالت پر، داراي جدار منظم بود كه پس از تخليه اثــري از 
ــي ريـهها نـيز طبيعـي  باقي مانده ادرار ديده نشد. راديوگراف

بود.  
ــپ كـاملاً زنانـه      در معاينه باليني در مشاهده، بيمار فنوتي
داشـت، معاينـه فـيزيكي عمومـي طبيعـي بـــود. در معاينــه 

ژنيكولوژي نماي دستگاه تناسلي خارجي زنان طبيعي بود و 
در مدخل به ظاهر واژن، فقط يــك سـوراخ بـزرگ مشـاهده 
ميشد كه از زير كليتوريس تا فورشت خلفي ادامه داشت در 
لبههاي اين سوراخ در حــالت عـادي چينخـوردگـي ظريفـي 

شبيه به حلقه بكارت وجود داشت.  
    در قسمت قدامــي ايـن مدخـل و زيـر كليتوريـس سـوراخ 
مجراي ادراري مشاهده نميشد. در قسمت خلفي و كف ايــن 
مجرا اسكار ظريفــي كـه حـاصل ترميـم پـارگـي اوليـه بـود 
مشـاهده مـيگرديـد. بـا ازديـاد فشـار داخـل شـكم (مــانور 

والسالوا) دفع غيرارادي ادرار ديده نشد.  
    با قراردادن اسپكولوم واژينال بــه داخـل ايـن مجـرا (بـه 
ظاهر واژن) كه براحتي نيز عبور كرد، در قسمت انتــهايي بـا 
ـــور  مقـاومت عضلانـي كمـي روبـرو شـديم كـه پـس از عب

اسپكولوم از آن، مقدار زيادي ادرار خارج شد.  
ــي واژن      ديواره مجرا صاف و فاقد چينخوردگيهاي طبيع
ـــاكها وجــود  (Ruga) بـود. اثـري از سـرويكس و كولدوس

نداشت.  
ــور از قسـمت انتـهايي      در معاينه با ٢ انگشت به هنگام عب
ــاس حلقـه اقبـاضي ميشـد ادرار بـا فشـار و  مجرا كه احس

بدون اختيار دفع گرديد.  
ــر      دهانه رحم و رحم در معاينه دو دستي لمس نشد اما ه
دو تخمـدان بـه خوبـي قـابل لمـس بـود. در موقـع خـــروج 
ــار  انگشتان از داخل مجرا مجدداً ادرار بدون اختيار و با فش

دفع گرديد.  
در توشه ركتال، سرويكـــس و جســم رحـم قابــــل لمـس 
ــس ميشــد كـه انـدازه آنـها  نبود. تخمدانهــاي دو طرف لم
ظاهراً طبيعـــي بود. با توجه به يافتههاي فوق، تشخيـــــص 
ـــار، اتســاع تدريجـــي و  در نظـر گرفتـه شـــده بـراي بيم
ــه  اكتسابــي پيشـابراه در اثـر مقاربــــت در بيمـار مبتـلا ب
سندروم روكي تانسكــي يا عدم رشد و تكامل مجراي مولر 
 (Mayer Rokitansky Kauser-Hauser Syndrome)

بود. 
    به منظور درمان و جلوگيري از تكرار مقــاربت از طريـق 
ــل  پيشـابراه و امكـان برقـراري رابطـه جنسـي مناسـب، عم
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ـــا اســتفاده از پــرده  واژينـوپلاسـتي بـه روش Mcindo ب
آمنيوس براي بيمار انجام شد.  

    شرح عمل: با بيهوشي عمومــي و در حـالي كـه بيمـار در 
وضعيت ژنيكولوژي قرار داده شده بود، سـوند فولـي نمـره 
ــرار داده شـد و ٣٠cc مـايع داخـل بـگ آن  ١٨ داخل مثانه ق

تزريق گرديد.  
ــي بـه طـول حـدود ٥      برش عرضي در محل فورشت خلف
سانتيمتر داده شد. به علت اتساع بيش از حد مجراي ادراري 
و سيكاتريس خلفي آن، جدا كــردن فاصلـه بيـن پيشـابراه و 
ركتوم مشكل بود اما با دقت انجام شد. پس از ايجاد فضـاي 
مناسـب (واژن جديـد) و اطمينـان از عـدم خونريـزي قـــالب 
(Mold) با پوشش آمينون داخل حفره ايجاد شده قــرار داده 
ــع قـالب بـه هـم  شد و لبهاي ولوو به منظور جلوگيري از دف
ــوو بـاز و قـالب  دوخته شد، ٢ هفته بعد از عمل بخيههاي ول

خارج گرديد كه حفره جديد واژن عمق و قطر مناسب داشت.  
    آمـوزش لازم بـراي جلـوگـيري از ايجـاد تنگـي واژن بــا 

استفاده از ديلاتاتور مناسب به بيمار داده شد.  
ــه جنســـي منظـم برقـرار شـد و      ٢ ماه بعد از عمل، رابط
ــد. در حـال  استفاده از ديلاتاتور به هنگام شب توصيه گردي
حـاضر بيمـار بياختيـاري ادراري نداشـته و ديسپارونــــي 

قابل تحمل دارد. 
 

بحث 
    وقفه كامل در رشد مجراي مولر از زمان جداشــدن آن از 
ــال آن بـه  اپيتليوم سلوميك (هفته پنجم جنيني) تا زمان اتص
ـــم جنينــــي) منجـر بـه  سينــوس يوروژنيتال (هفته هشتــ
عـدم تشكيـــل رحـم و واژن ميشـود كـه تحــــت عنـــوان 
Mayer – Rokitansky kauser – Hauser syndrome ناميده 

ــلاح آپـلازي يـا ديسـپلازي  ميشود. براي اين سندرم، اصط
مجراي مولر مناسبتر است، زيرا قســمت تحتـاني واژن كـه 
منشاء سينوس يوروژنيتال دارد، اغلــب طبيعـي اسـت و ١/٣ 
مياني و فوقاني واژن تشكيل نشده است، رحم وجـود نـدارد 
ــه صـورت ابتدايـي (rudimentary) مشـاهده ميشـود.  يا ب
لولـههاي رحـم و تخمدانـها اغلـب وجـود دارنـد و فعـــاليت 

هورموني تخمدانها طبيعي است(١) به همين دليل بعد از بلوغ 
ــب  صفات ثانويه جنسي مانند زنان طبيعي بروز كرده اما اغل
به علت عدم قــاعدگـي (آمنـوره اوليـه) يـا مشـكلات بعـد از 
ازدواج (عدم توفيــق در رابطـه جنسـي يـا ترومـاي دسـتگاه 
تناسلي خارجي و خونريزي حاصل از آن)به پزشك مراجعه 

ميكنند.  
ــدروژنـها در      بايد توجه داشت كه در صورت فقدان اثر آن
ــي،  جنين به علت وجود گنادهاي با ديسژنزي يا بيضه طبيع
سينوس يوروژنيتال به شكل مونث رشــد كـرده و حتـي بـا 
Scroto- وجود فاكتور مردانه در جنين و تــاثير آن اتصـال

ــا وقفـه  Labial fold ممكن است موجب مخفي شدن واژن ي

كامل آن شود(٢).  
    محل اتصال واژن به سينوس يوروژنيتال اغلب و هميشه 
در قسمت كــودال Caudal سـينوس اسـت. ايـن قسـمت در 
ــتيبول را  مردان ناحيه مامبرانو مجراي ادرار و در زنان وس

ميسازد.  
ــمتي كـه بعـد مجـراي پروسـتاتيك در      واژن هرگز به قس
ــا كـل مجـراي ادرار در زنـان را ميسـازد، متصـل  مردان ي
ــن دليـل در دوجنسـيهاي مبتـلا بـه نقـائص  نميشود به همي
دســتگاه تناســلي بياختيــاري ادرار بطــور نــادر ديـــده 
ميشود(١). مجـرا ادرار در هفتـه ٨ تـا ١٢ جنينـي از قسـمت 
ــدن از واژن ايجـاد  كودال سينوس يوروژنيتال پس از جداش

ميشود.  
ــي      با توجه به رشد قسمت تحتاني واژن در سندروم روك
تانسكي، اغلب حفره كوتاهي در محــل واژن وجـود دارد كـه 
ميتوان با اتساع تدريجي آن عمق و قطر مناسب ايجاد نمود 

كه رابطه جنسي امكانپذير شود.  
    Frank در سال ١٩٨٣ اقدام به اتســاع تدريجـي بـه روش 
ــرد.  اكتيو نمود و در ١٩٤٠ نتيجه رضايتبخشي را منتشر ك
ــورد  Ingram روش اتساع پاسيو را ابداع نمود كه امروزه م

ــدد  توجه و استفاده مي باشد. در اين روش در مجموع ١٩ ع
ديلاتاتور با طول و قطر مختلف ســاخته شـده اسـت كـه بـه 
ــتفاده از آنـها  ترتيب شماره، استفاده ميشود و چگونگي اس

به بيمار آموزش داده ميشود.  
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ــابت ميشـود و بيمـار      هر ديلاتاتور به وسيله كمربندي ث
پـس از قـرار دادن آن در داخـل حفـره واژن روي صندلـــي 
دوچرخه با تمايل به جلو به مدت ٢ ساعت مينشيند. ســپس 
بـه مـدت ١٥ تـا ٣٠ دقيقـه اسـتراحت كـرده و مجــدداً روي 

صندلي يا زين دوچرخه مينشيند.  
    معمـولاً هـر مـاه ديلاتـاتور ١ شـماره بـزرگـتر انتخـــاب 
ميشود. ١ الي ٢ ماه پس از استفاده از آخريــن شـماره آن، 

رابطه جنسي توصيه ميشود.  
    ميزان موفقيت اين روش ٨٠% است. در صورتي كه با اين 
ــلاً حفـره واژن وجـود  روش توفيق كامل حاصل نشد يا اص
ــود  نداشته باشد، اقدام به استفاده از روشهاي جراحي ميش
 Mc Indoe كه متداولترين و موثرترين روش جراحي عمــل

ميباشد.  
ــــــن      Abbe-Wharton-Mc Indoe operation(١و ٣) اي
ــام Mc indoe مشـهور اسـت. در ايـن  روش بيشتر تحت ن
ــود و بـه  عمل فضاي مناسب بين ركتوم و مثانه ايجاد ميش
منظور جلوگيري از چسبندگــي و تنگـي، بـه وسـيله گرافـت 
پوستي پوشش ميشــود. ابتـدا split thickness graft از 

ناحيه كفل و معمولاً از ٢ طرف برداشته ميشود.  
    براي حفظ زيبايي نبايد گرافت را از رانها يا ناحيه مفصل 
ران برداشت. گرافت بايد ضخامت ٠/٠١٨ اينچ و عرض ٨ تا 
ــد. گرافـت  ٩ سانتيمتر و طول ١٦ تا ٢٠ سانتيمتر داشته باش

كمي ضخيمتر بهتر از گرافت خيلي نازك است.  
    پس از تهيه، گرافت بيــن ٢ لايـه گـاز مرطـوب قـرار داده 
ــل  ميشـود و بـا قـرار دادن گـاز وازليـن اسـتريل روي مح
ــه منظـور هموسـتاز انجـام  برداشت گرافت، بانداژ فشاري ب

ميگردد.  
ــاز اسـتريل در محـل      ٧ روز بعد بانداژ برداشته شده و گ
ــاز بـه وسـيله جريـان هـواي سـرد،  باقي ميماند. رطوبت گ

خشك ميشود.  
    پس از ترميم اپيتليوم گاز خودبخود ميافتد. پس از تهيه 
گرافت، بيمار در وضعيت ژنيكولوژي قرار گرفته و با ايجــاد 
برش عرضي در ناحيه وستيبول در حالي كــه سـوند فولـي 
ــل ركتـوم  داخل مثانه قرار داده شده است و يك انگشت داخ

ــه  قرار دارد با انگشتان دست ديگر فضاي بين ركتوم و مثان
براحتي جدا ميشود تا زير پريتوان جداسازي انجــام شـود. 
هموستاز دقيق و كامل بايد صــورت گـيرد چـون هـر گونـه 
خونريزي منجر بــه بلندشـدن و نكـروز گرافـت و در نتيجـه 

ايجاد نسج جوانهاي و چسبندگي خواهد شد.  
ــمتي      براي جلوگيري از تنگي بعدي مدخل واژن جديد، قس
از عضله پوبور كتاليس در ٢ طرف بريده ميشود. اين عمـل 
ــر كـه لگـن آندرونيـد  بخصوص در دو جنسيهاي كاذب مذك

دارند، مفيد است.  
    گرافت پوستي روي قالب (Mold) مناسبي كه تهيــه شـده 
است قرار ميگيرد و در صورتي كه ٢ يا چند قطعه باشد بـه 
وسيله نخ كروميك ٥ صفر به هم دوخته ميشود بطوري كه 

بايد تمام سطح قالب پوشانده شده باشد.  
    مهارت و دقت كافي در موقع قــرار دادن قـالب بـه داخـل 
واژن لازم است تا مانع جمع شدن يا پارهشدن گرافت گــردد 
و پس از قرار دادن گرافت داخل واژن جديد، لبههاي پوســت 
ــه لبـههاي گرافـت دوختـه ميشـود و  و ناحيه مدخل واژن ب
براي نگهداري قالب در داخل واژن، لبهاي ولوو با نخ ســيلك 
صفـر يـا ٢ صفـر بـه هـم دوختـه ميشـود برخـــي ســوند 
ــع راحـت ادرار را  سوپراپوبيك براي تخليه مثانه تا زمان دف
توصيه ميكنند اما ما از سوند فولي نمره ١٤، تــا ٤٨ سـاعت 
اول بعـد از عمـل كـه بيمـار اسـتراحت كـامل دارد اســتفاده 

كرديم.  
ـــل بخيـههاي سيلــــك ولـوو بـاز و      ١ هفته بعـــد از عم
ـــيگــردد. داخـــــل واژن بــا ســرم  قالــب واژن خـارج م
فيزيولوژي گرم شستشـــو و آموزش لازم براي استفـــاده 
از قـالب مناســــب و طـرز شستشــــــو بــه بيمــــار داده 

ميشود.  
ــداوم بـايد اسـتفاده شـود و      قالب واژن تا ٦ هفته بطور م
ــا مـدت ١  فقط در موارد دفع مدفوع يا ادرار خارج ميشود ت

سال قالب بايد در طول شب استفاده گردد.  
    بعد از آن در صورتــي كـه رابطـه جنسـي نداشـته باشـد 
ــيزان موفقيـت  بطور متناوب بايد مورد استفاده قرار گيرد. م
در عمـل Mc indoe ٨٠ تـا ١٠٠% گـزارش شـده اســـت. از 
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عـوارض ايـــن عمــل فيســتولهاي مختلــف (٤%) از جملــه 
ــال و ركتـوواژينـال، خونريـزي  يورتروواژينال، وزيكوواژين
حين و بعد از عمل، عفونــت، تنگـي و ايجـاد نسـج جوانـهاي 

ميباشد.  
    اسـتفاده از پـرده آمنيـون بـه جـاي گرافـــت پوســتي از 
ـــي انجـام ميشـود. ايـن روش  روشهايي است كه به تازگــ
براي بيمار بسيار راحـــتتر و بــراي جـراح نـيز آسانتـــر 
ـــايع  اسـت امـا ايجـاد تنگـي و چسـبندگــي بعـد از عمـل ش

ميباشد.  
ــم آن بيـش از ١      استفاده از ديلاتاتور و به كار بردن منظ
ــي منظمـي  سال ضروري است. بيمار ما عليرغم رابطه جنس
كه ٢ ماه بعد از عمل داشت و تا ٦ مــاه بعـد از عمـل نـيز در 
ــت قطـع ارتبـاط و عـدم اسـتفاده از  اين كار موفق بود به عل
ــداد واژن  ديلاتاتور ٩ ماه بعد از عمل دچار چسبندگي و انس
ــاچـار بـه عمـل مجـدد و اسـتفاده از فـلاپ  شد بطوري كه ن

پوستي از ناحيه لبهاي بزرگ شديم.  
    در مواردي كه از گرافت پوستي استفاده شده بود مـيزان 
موفقيت و نتيجه عمل بسيار بهتر بــوده اسـت و در ٥ مـورد 
عمل با گرافت، موفقيت ١٠٠% و رضايت بيماران كامل بــوده 

است.  
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STUDY OF URINARY INCONTINENCE AFTER COITUS

                                      I
J. Derakhshan, MD

 
 
 
 
 
 

ABSTRACT
    Urinary incontinence is a particular medical problem for women, because it is twice as prevalent among
them at it is among men. It often becomes a clinical problem for the aging woman as the trauma of
childbirth, the development acute and chronic illness and the loss of estrogenic stimulation at menopause
weaken pelvic support. Urinary Incontinence can be divided into two broad categories. 1) Trans urethral
urinary incontinence, 2) Extra urethral incontinence. Urine loss in women can occur for many reasons
congenital or acquired. Urinary incontinence after coitus is a rare case in a woman with mullerian duct
agenesis (Mayer-RokiTansky-Kuster-Hauser Syndrome) so that urethra is dilated due to intercors through
it.

Key Words:  1) Urinary Incontinence   2) Mullerian Duct   3) Rokitansky Syndrome   4) Urethral Dilatations

This article is presented in congress of surgeons of Iran, 2001.
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